SANTE & SOCIETE 


Relation medecin-malade. Si I’empathie du medecin apparaTt une condition 
indispensable a la construction d’une relation de qualite avec les patients, sa 
definition n’en est pas moins complexe et son exercice non exempt de difficultes, 
comme en temoigne le risque de burn-out auquel elle peut contribuer, notamment 
chez les etudiants en medecine. 
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L B empathie, de ev (dans, 
0 a l’interieur) et kciBoc; 
(souffrance, ce qui est 
eprouve), designe la 
comprehension voire le partage 
de l’etat emotionnel d’autrui. Ainsi 
definie, elle semble done etroite- 
ment liee a rexercice de la mede- 
cine. 1 ' 2 En effet, le desir de soulager 
le sujet souffrant caracterise un 
des principes moteurs de l’acte me- 
dical sur le plan ethique, celui de 
bienveillance. De plus, la reconnais- 
sance et le respect de la subjectivity 
du patient semblent egalement 
indispensables au medecin pour 
se premunir d’agir contre l’interet 
du patient, selon le principe de 
non-malfaisance. Enfin, l’empathie 
est une des conditions requises 
a l’etablissement d’une relation 
medecin-malade de qualite. 

Cette definition simple de l’empa- 
thie ne resiste cependant ni a l’ana- 
lyse des concepts ni a celles des 
mecanismes psychologiques qui 
la sous-tendent. 3 Elle ne rend pas 
non plus compte des specificites 
de l’empathie dans le contexte de 
l’exercice de la medecine, parfois 
appelee « empathie clinique ». 2 En- 
fin, l’empathie fait courir au mede- 
cin le risque d’un partage emotion- 
nel trop intense et l’expose a souf- 
frir par procuration. 4 Pour faire 
face a ce risque pouvant amener a 



l’epuisement professionnel ou burn- 
out, le medecin se voit contraint de 
developper des strategies d’ajuste- 
ment dont certaines peuvent aller a 
l’encontre de 1’ empathie. 5 ' 6 

Definitions et mecanismes 
de I’empathie 

En raison de son caractere multidi- 
mensionnel, il est difficile de propo- 
ser une definition consensuelle de 
l’empathie. 1 ' 3 Toutefois, cette diffi- 
culty reflete moins un disaccord sur 
le nombre et la nature des dimensions 
qui composent l’empathie que sur 
les termes propres a les designer. 
Par exemple, il est relativement 
consensuel de distinguer le partage 
des emotions d’autrui et la compre- 


hension de ces emotions. En revan- 
che, le terme d’empathie est parfois 
utilise pour designer les deux compo- 
santes, respectivement qualifiees 
d’empathie affective et d’empathie 
cognitive, ou parfois l’une des deux 
seulement. Pour certains, l’empathie 
concerne la seule comprehension des 
emotions d’autrui, le partage de ces 
emotions definissant la sympathie. 
D’autres preferent rapprocher l’em- 
pathie cognitive de la comprehension 
plus globale des etats mentaux d’au- 
trui et reserver le terme d’empathie 
au partage des emotions. 

Meme dans ce cas, cette capacity 
repose sur plusieurs processus 
psychologiques distincts, aux bases 
cerebrales egalement distinctes. 3 
Par exemple, etre le temoin de la 
douleur d’autrui est associe a l’activa- 
tion de certains regions cerebrales 
impliquees dans la dimension affec- 
tive, e’est-a-dire aversive, de la dou- 
leur physique, telles que le cortex 
cingulaire anterieur dorsal et l’insula 
anterieure. 7 Ces regions sont egale- 
ment impliquees dans la sensibility 
au rejet social. 8 Mais cette « resonance 
emotionnelle » ne rend pas compte de 
la complexity des processus a l’oeuvre 
dans l’empathie. Distinction soi-au- 
trui, regulation emotionnelle, prise 
de perspective, memoire autobiogra- 
phique ou traitement du contexte sont 
autant de fonctions pouvant »> 
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Empathie et exercice 
de la medecine 

Benefices et couts 
de I’empathie Clinique 

II est generalement admis que l’exer- 
cice de la medecine exige de bonnes 
dispositions empathiques. 1 Cela dit, 
de telles dispositions sont rarement 
evaluees dans le cur sus des etudes de 


contribuer, en fonction des informa- 
tions internes ou externes disponi- 
bles, a moduler l’experience empa- 
thique. Par exemple, l’appartenance 
du sujet souffrant et de l’observateur 
a un meme groupe augmente cette 
experience, alors que la perception 
d’un antagonisme la diminue, en par- 
ticulier chez les hommes, 3 avec pour 
correlats cerebraux une modulation 
de l’activite du cortex cingulaire ante- 
rieur dorsal et de l’insula anterieure. 
La prise de perspective fait intervenir 
d'autres regions, notamment le cortex 
median prefrontal et le precuneus, 3 ’ 9 
egalement impliquees dans la me- 
moire autobiographique 10 et la regu- 
lation emotionnelle. 11 


medecine. 2 Par ailleurs, l’exercice 
de la medecine met en tension deux 
objectifs pouvant paraitre contradic- 
toires : d’une part, il s’agit d’objecti- 
ver, ou du moins de rendre mesurable 
le vecu du patient en neutralisant la 
subjectivity du medecin ; d’autre 
part, il s’agit dans le meme temps de 
respecter la subjectivite du patient, 
c’est-a-dire le reconnaitre comme 
sujet souffrant, et de personnaliser 
la relation medecin-malade. Dans le 
contexte de cette double injonction, 
plusieurs auteurs ont tente de definir 
ce que serait l’empathie clinique. 
Sans surprise, on trouve a nouveau 
une certaine heterogeneity dans les 
definitions mais aussi une certaine 
regularity dans les composantes 
mises en exergue : affective (partager 
les emotions du patient), cognitive 
(identifier et comprendre les emo- 
tions du patient), morale ou moti- 
vationnelle (agir en fonction) et 
comportementale (communiquer 
cette comprehension). 1 Ce dernier 
aspect de la definition de l’empathie 
clinique est une particularity liee 
au contexte de l’exercice medical. 


Pour le medecin, se montrer empa- 
thique, c’est a la fois etre capable de 
partager et comprendre l’etat emo- 
tionnel de son patient et de lui res- 
tituer cette comprehension. Pour le 
patient, un medecin empathique est 
d’abord un medecin montrant qu’il 
prend en compte son etat emotionnel 
(pour une illustration clinique, v. en- 
cadre). C’est ainsi que 1’evaluation de 
l’empathie clinique peut faire appel 
a une auto-evaluation par le medecin 
mais egalement a une hetero-evalua- 
tion par le patient. 2 L’auto-e valuation 
peut reposer sur des outils generaux, 
tels que Y Interpersonal Reactivity 
Inventory (IRI), ou sur des outils plus 
specifiques de l’empathie clinique, 
tels que la Jefferson Scale of Physi- 
cian Empathy (JSPE). 2 ' 6 
Les benefices de l’empathie clinique, 
ou du moins ses correlats, sont multi- 
ples : satisfaction des patients, augmen- 
tation de la qualite du recueil semio- 
logique et de l’acuite diagnostique 
du medecin, meilleure alliance thera- 
peutique, elle-meme conditionnant 
vraisemblablement l’observance et 
l’efftcacite therapeutique, diminution 


TEMOIGNER SON EMPATHIE EN PRATIQUE 


Prenons I’exemple de I'annonce d’un diagnostic de cancer, toujours eprouvante 
pour le patient et delicate pour le medecin. A la suite de cette annonce, le patient 
peut manifester une certaine detresse emotionnelle. 

Patient [secouant lentement la tete, larmes aux yeux] : 

« Ce n'est pas possible. . . comment vais-je faire ? » 

Id, le patient ne fait pas reference explicitement a son etat emotionnel mais le 
medecin peut P Merer en se fondant sur sa propre experience, ses capacites de prise 
de perspective et la perception de signes non verbaux : mimique, posture, voix, etc. 
Les capacites empathiques du medecin lui permettent ainsi de comprendre 
la detresse du patient. Mais il ne suffit pas de comprendre, encore faut-il savoir 
temoigner cette empathie (« faire preuve » d’empathie) afin que le patient la 
pergoive. On peut ainsi caricaturer quatre attitudes du medecin face a I’expression 
emotionnelle du patient, en usant dun abus de langage a visee didactique. 

• 1 re attitude : « a-pathie » 

Medecin [ne modlfiant pas sa fagon de s'exprimer] : 

« Je vais vous parler des differents traitements envisageables. » 

Id, le medecin repond comme s’il ignorait I etat emotionnel du patient. II peut tout 
a fait avoir pris la mesure de la detresse du patient, ce qui peut eventuellement 
motiver le contenu de sa reponse (options therapeutiques), mais rien n'indique 
que c’est le cas, surtout s’il ne le manifeste pas non plus de fagon non verbale. 

• 2' attitude : « anti-pathie » 

Medecin [interrompant le patient] : « Vousn'avez pas de raisons de vous en faire, 
c'est un petit cancer. » 


lei, le medecin invalide letat emotionnel du patient. La encore, 
il a vraisemblablement compris la detresse du patient, mais cherche 
precipitamment a I’annuler et cesse done d'etre a lecoute. Peut-etre 
parce qu’il est lui-meme mal a I'aise. 

• 3' attitude : « sym-pathie » 

Medecin [adoptant la mimique et le ton du patient] : «■ Je comprends votre 

reaction. A votre place, moi aussi je serais bouleverse. » 

lei, le medecin entre en resonance avec letat emotionnel du patient. 

La aussi, I'intention est certainement bienveillante, mais le risque est triple : 
renforcer la detresse du patient (« meme mon medecin est inquiet ») ; 
perdre en credibilite ce qu’il gagne en humanite (« il esthumain, mais 
est-il competent ? ») ; voire susciter I’agacement (« il est en bonne sante, 
comment pourrait-il comprendre 1 »). Bien souvent, ce que le patient demande 
a son medecin, ce n'est pas de comprendre, mais de montrer qu’il essaie. 

• 4' attitude : « em-pathie » 

Medecin [laissant le patient terminer] : « Je vois que vous etes bouleverse. 
Expliquez-moi ce qui vous inquiete le plus. » 
lei, le medecin reconnaTt I’etat emotionnel du patient sans jugement puis 
I 'invite a en dire plus. De cette fagon, il manifeste non seulement qu’il 
a pergu sa detresse mais aussi qu’il s’y interesse, meme s’il ne la partage 
pas necessairement. Le patient se sent ecoute et reste libre d’en dire plus 
s’il le souhaite ou de reorienter I’entretien vers les questions qu’il se pose sur 
son etat de sante. 
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des risques medico-legaux et des 
depenses d’examens de sante. 1 - 2 ’ 5 
Cependant, le partage des emotions 
du patient peut aussi amener le me- 
decin a souffrir par procuration, 
l’exposant a la fois a un risque d’epui- 
sement professionnel (burn-out) et a 
un declin de ses capacites empathi- 
ques. E. Gleichgerrcht et J. Decety 4 
ont utilise 1’IRI et une mesure de 
qualite de vie professionnelle distin- 
guant satisfaction versus fatigue 
compassionnelle (burn-out et stress 
traumatique secondaire) chez plus 
de 7000 medecins en activite. L’lRI 
permet le calcul de trois sous-scores : 
prise de perspective, sollicitude em- 
pathique et detresse personnelle. 2 
Alors que le premier correspond 
aux aspects cognitifs de l’empathie, 
les deux derniers renvoient a deux 
aspects emotionnels differents, le 
premier positif et dirige vers l’autre, 
le second negatif et dirige vers soi. 
De fait, ce sous-score de detresse per- 
sonnelle etait sans surprise correle 
positivement au risque de burn-out. 
A l’inverse, la prise de perspective 
etait associee positivement a la satis- 
faction compassionnelle. La dimen- 
sion de sollicitude empathique avait 
des correlats plus ambigus et etait 
associee positivement aussi bien a la 
satisfaction qu’a la fatigue compas- 
sionnelle. Globalement, les femmes 
avaient des scores plus eleves a 1’IRI, 
notamment de sollicitude empa- 
thique. Parmi les nombreuses moti- 
vations qui animent les medecins, la 
perspective de soulager la detresse 
d’autrui pourrait ainsi jouer un role 
plus important, en moyenne, chez les 
femmes que les hommes. Neanmoins, 
cela pourrait expliquer pourquoi les 
femmes sont plus a risque d’epuise- 
ment professionnel que les hommes. 
Les stereotypes de genre semblent 
jouer un role au moins partiel dans 
ces differences. L’age, mais pas le 
nombre d’annees d’experience pro- 
fessionnelle, predisait, lui, une meil- 
leure qualite de vie professionnelle. 
Ce dernier resultat suggere que la 
plus grande resilience des medecins 
experiments face au stress profes- 
sionnel n’est pas tant attribuable a 
leur experience propre de medecin 


LE DECLIN DE L'EMPATHIE AU COURS DES ETUDES 
DE MEDECINE 


De nombreux travaux ont etudie I evolution de I’empathie 
chez les etudiants et les internes en medecine, 
notamment en Amerique du Nord. Fondes pour la plupart 
sur I'utilisation de questionnaires, ces travaux montrent 
un declin des scores d’empathie debutant au moment 
des premieres experiences cliniques et se poursuivant 
au cours de I’internat. 5 Ce declin est observe aussi bien : 
1) dans les etudes transversales, faisant passer 
les questionnaires a plusieurs promotions d etudiants 
simultanement, que dans les etudes longitudinales, 
repetant la passation des questionnaires au fil du temps 
dans une meme promotion ; 2) chez les hommes que 


chez les femmes, malgre les scores generalement plus 
eleves de ces dernieres ; 3) chez les etudiants ou les 
internes se destinant a des specialites « orientees vers 
la technique » (p. ex. chirurgie, reanimation) que chez 
ceux se destinant a des specialites « orientees vers 
la personne » (p. ex. medecine generale, psychiatrie), 
malgre les scores plus eleves dans ce dernier cas. 5 - 8 
De fagon generale, les etudiants ayant les scores 
d’empathie les plus eleves initialement sont ceux chez 
qui le declin observe est le plus faible. Enfin, lepuisement 
professionnel, et plus generalement la souffrance 
au travail, semblent des facteurs associes a ce declin. 


qu’a l’amelioration des capacites de 
regulation emotionnelle generale- 
ment observee avec Page. 

Evolution de I’empathie 
Clinique chez les etudiants 
en medecine et les medecins 
en exercice 

Ce cout potentiel de l’empathie Clini- 
que pose la question des strategies 
d’ajustement deployees par les 
medecins face au risque de fatigue 
compassionnelle. Les resultats 
d’E. Gleichgerrcht et J. Decety sug- 
gerent par exemple un effet protec- 
teur de la prise de perspective. 4 Cette 
hypothese est compatible avec les 
travaux d’imagerie cerebrale fonc- 
tionnelle portant sur les correlats de 
l’empathie a la douleur de medecins 
acupuncteurs. 12 Chez des sujets 
controles, l’exposition a des videos 
montrant des aiguilles ( versus des 
cotons-tiges) inserees dans diffe- 
rentes parties du corps activent en 
general les regions impliquees dans 
la dimension affective de la douleur 
physique (cortex cingulaire ante- 
rieur dorsal, insula anterieure). Ce 
profil d’activation n’etait pas observe 
chez des medecins acupuncteurs 
qui, de plus, montraient une moindre 
desactivation du cortex median pre- 
frontal, implique dans la comprehen- 
sion des etats mentaux d’autrui. 12 
Toutefois, ces processus adaptatifs 
« matures » ne sont vraisemblable- 


ment pas les seuls a l’ceuvre, et les 
donnees recue illies chez les etudiants 
en medecine suggerent un declin des 
dispositions empathiques au cours de 
leur cursus (v. encadre). 5 ' 6 Les raisons 
invoquees a ce declin sont multiples 
et peuvent etre rattachees a un curri- 
culum explicite, plus ou moins for- 
malise, ou « cache ». 5 Parmi les raisons 
relevant du curriculum explicite, ci- 
tons la brievete du contact avec les 
patients, l’absence d’enseignements 
dedies ou leur non-valorisation lors 
des examens. Parmi les raisons rele- 
vant du curriculum « cache », on re- 
trouve la maltraitance par les tuteur s, 
le manque de support social pendant 
les etudes et la charge de travail. 
Plusieurs solutions sont envisagees 
pour prevenir ce declin de l’empathie 
au cours des etudes de medecine, 
notamment a travers la promotion 
d’enseignements dedies : psychologie 
medicale, medecine narrative, grou- 
pes Balint, etc. Chez les medecins en 
exercice, la formation a la communi- 
cation medecin-malade augmente 
l’empathie perque par les patients. 13 
Les tailles d’effet sont toutefois 
faibles et les correlats avec les bene- 
fices identifies dans les etudes obser- 
vationnelles sont incertains. Au-dela 
des formations techniques, il est legi- 
time de s’interroger sur les valeurs 
transmises par la faculte et leur im- 
pact sur l’empathie des futurs mede- 
cins. En effet, uncomportement »> 
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RESUME L’EMPATHIE EN MEDECINE, NECESSAIRE MAIS NON DENUEE DE RISQUES 

L'empathie designe la comprehension voire le partage des emotions d'autrui. II s'agit d'un concept multidimensionnel 
repnsant sur des processus psychologiques distincts ayant chacun des bases cerebrales specifiques. Dans le cnntexte de 
la relation medecin-malade, l’empathie dite clinique comporte egalement la capacite du medecin a transmettre sa compre- 
hension de letat emotionnel du patient. Neanmoins, le partage des emotions des patients peut entratner un risque 
d epuisement professionnel chez les medecins et les etudiants en medecine et reduire leurs capacites d'empathie. Par 
ailleurs, un declin de ces capacites est observe au cours des etudes de medecine. Line meilleure prise de perspective 
semble proteger les medecins en exercice des effets potentiellement deleteres de l'empathie tout en preservant leur 
solicitude vis-a-vis des patients. Les interventions destinies a promnuvnir l’empathie clinique chez les etudiants en mede- 
cine devrait cibler aussi bien les competences communicationnelles que les valeurs humanistes qui leur sont transmises, 
les premieres dependant des secondes pour se developper. 

SUMMARY EMPATHY IN MEDICINE, NECESSARY BUT NOT FREE FROM RISKS 

Empathy may be defined as the ability to understand or even share ethers’ emotional state, it is a multi-faceted construct 
that relies on discrete psychological processes with specific neural correlates. In the context of doctor-patient relationships, 
clinical empathy also encompasses the physician’s ability to communicate his or her understanding of the emotional state 
of the patient. However, sharing the emotional states may elicit compassion fatigue and burnout symptoms among physicians 
and medical students and eventually reduce their empathic capacities. A decline of these capacities is indeed observed 
during medical training. Perspective-taking may protect physicians from such detrimental effects while allowing them to 
show sustained empathic concern. Interventions to promote empathy among medical students should target both commu- 
nication skills and humanist values, as the former may depend on the later to grow. 


empathique n’est pas une conse- 
quence necessaire de nos capacites 
empathiques. La valeur que nous 
attribuons au sujet souffrant lui- 
meme determine souvent la fagon 
dont nous utilisons, ou non, ces capa- 
cites. 14 Jeremy Bentham ou Claude 
Levi-Strauss ont ainsi montre l’ana- 
logie des mecanismes psychologi- 
ques nous permettant de devaluer, 
et done d’exclure du cercle de nos 
considerations morales aussi bien les 
etres humains que nous souhaitons 
reduire en esclavage que les animaux 
que nous souhaitons manger. Dans 
le domaine de l’exercice medical, la 
douleur exprimee par un patient in- 
fecte par le VIH est ressentie plus 
intensement, et active plus intense- 
ment le cortex cingulaire anterieur 
dorsal et l’insula anterieure, si la 
contamination est liee a une trans- 
fusion sanguine que si elle est liee 
a l’usage de drogues par voie intra- 
veineuse. 14 Cela suggere que des 
processus de haut niveau, tels que la 
stigmatisation d’un groupe social, 
peuvent exercer une influence sur 
des processus de plus bas niveau, telle 
que la resonance emotionnelle. 

CONCLUSION 

L’empathie clinique est associee a 
de nombreux benefices dans la prise 
en charge des patients. A ce titre, la 
promotion de l’empathie dans l’exer- 
cice de la medecine est un objectif 
reconnu. Une bonne comprehension 
du caractere multidimensionnel de 
l’empathie est necessaire pour mieux 
apprehender les risques eventuels 
d’une telle promotion, notamment en 
termes de symptomes d’epuisement 
professionnel. Une bonne compre- 
hension des mecanismes d’adap- 
tation spontanes a ce risque est 
egalement necessaire pour que cette 
promotion soit efficace. Si la forma- 
tion a des techniques de communi- 
cation fondees sur l’empathie est 
importante, la transmission du souci 
de l’autre comme valeur centrale de 
l’exercice de la medecine semble in- 
dispensable pour que les etudiants 
et les medecins en exercice utilisent 
effectivement leurs dispositions 
empathiques. 15 © 
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